Tratamiento anticoagulante oral en pacientes con fibrilación auricular no valvular  by Arrojo Arias, E. et al.
284 | Aten Primaria 2002. 30 de septiembre. 30 (5): 284-289 | 62
ORIGINALES
Objetivo. Evaluar los conocimientos,
actitudes y dificultades de los médicos de
familia para la indicación de tratamiento
anticoagulante oral (TAO) en pacientes con
fibrilación auricular no valvular (FANV).
Diseño. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Área 11 de Atención
Primaria de Madrid.
Participantes. Muestra de 250 médicos por
muestreo aleatorio simple.
Mediciones principales. Envío de un
cuestionario con un reenvío posterior, tras
“pilotaje” previo en un centro de salud, que
recogía variables sociodemográficas,
conocimientos sobre el tema, actitudes y
dificultades.
Resultados. Contestaron 157 personas
(62,8%), 91 mujeres (58,0%), con una edad
media de 39 años (desviación estándar
[DE], 6,0). De ellas, 97 han revisado el
tema recientemente (61,8%). Creen que
están claros los criterios de antiagregación
110 encuestados (70,1%; intervalo de
confianza [IC], 62,2-77,0); los de
anticoagulación oral 107 (68,2%; IC, 60,2-
75,2); los riesgos del TAO 132 (84,1%; IC,
77,2-89,2), y los factores de riesgo de
accidente cerebrovascular 74 (47,1%; IC,
39,2-55,2). Inicialmente antiagregan y
derivan a cardiología 96 de los encuestados
(61,1%; IC, 53,0-68,7) e inician TAO 29
(18,5%; IC, 12,9-25,6). Creen que evitamos
iniciar TAO 134 de los encuestados (85,3%;
IC, 78,6-90,3), señalando como principales
causas la dificultad del seguimiento y para
solicitar pruebas complementarias, los
riesgos y la falta de actualización.
Conclusiones. La mayoría de los
profesionales tiene claros los criterios de
TAO en la FANV, aunque siguen evitando
iniciar TAO, siendo la actitud mayoritaria
antiagregar y derivar a cardiología, debido al
riesgo de esta terapia y a la dificultad para
hacer el seguimiento y solicitar pruebas
complementarias.
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ORAL ANTI-COAGULATION
TREATMENT IN PATIENTS WITH
NON-VALVULAR AURICULAR
FIBRILLATION
Objectives. To evaluate the knowledge,
attitudes and difficulties of family doctors in
the indication of oral anti-coagulation
treatment (OCT) in patients with non-
valvular auricular fibrillation (NVAF).
Design. Transversal descriptive study.
Setting. Area 11 of Madrid primary care.
Participants. 250 doctors by simple
randomised sampling.
Main measurements. After a pilot study at a
health centre, mailing of a questionnaire
with a subsequent re-mailing. This collected
social and personal details, knowledge of the
question, attitudes and difficulties.
Results. 157 (62.8%) replied; 91 were
women (58.0%); mean age was 39 (SD,
6.0). 97 had reviewed the question recently
(61.8%). 110 thought that the anti-
aggregation criteria were clear (70.1%; CI,
62.2-77.0%), 107 that the oral anti-
coagulation criteria were (68.2%; CI, 60.2-
75.2%), 132 that the OCT risks were
(84.1%; CI, 77.2-89.2%), and 74 that risk
factors of cerebrovascular accident were
clear (47.1%; CI, 39.2-55.2%). Initially 96
doctors gave anti-aggregants and referred to
cardiology (61.1%; CI, 53.0-68.7%), and 29
began OCT (18.5%; CI, 12.9-25.6%). 134
thought that we avoided initiating OCT
(85.3%; CI, 78.6-90.3%), giving as the main
reasons the difficulty of monitoring and of
requesting further tests, the risks involved
and OCT not being up-to-date.
Conclusions. Most professionals have the
criteria for OCT in NVAF clear, although
they continue to avoid the initiation of
OCT. The majority approach is to give
anti-aggregants and refer to Cardiology,
given the risk of the therapy and the
difficulties involved in monitoring and
requesting further tests.
Key words: Auricular fibrillation. Oral anti-
coagulants. Risk factors. Primary care.
Scientific evidence. Cerebrovascular
accident.
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Introducción
La fibrilación auricular (FA) es una arritmia frecuente,de prevalencia creciente debido al envejecimiento de
la población (11,6% en mayores de 75 años). En el
estudio de Framingham se observó que la FA era un
factor de riesgo independiente de accidente
cerebrovascular agudo (ACVA) y la principal causa de
embolia cerebral1,2. La FA confiere mayor gravedad y
peor pronóstico al ACVA, de ahí la importancia de su
prevención en estos pacientes3.
A partir de 1989 se publican varios ensayos clínicos y
un metaanálisis que evidencian el beneficio del
tratamiento anticoagulante oral (TAO) a dosis bajas
(INR 2-3), con una disminución del 68% en la
incidencia global de ACVA4-10 y con un bajo riesgo de
hemorragia. También se evidencia la eficacia, aunque
menor, del ácido acetilsalicílico (AAS), que es, por
tanto, una alternativa en pacientes jóvenes con FA
aislada o si existen contraindicaciones para el TAO.
Estos estudios han identificado unos factores de riesgo
clínicos (hipertensión arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia cardíaca, embolia previa, sexo femenino,
edad avanzada, entre otros) y ecocardiográficos
(dilatación de la aurícula izquierda, disfunción del
ventrículo izquierdo) independientes del ACVA en
pacientes con FA no valvular (FANV)9,10; esto ha
llevado a la publicación de diferentes guías y
recomendaciones de manejo de antitrombóticos para la
prevención del ACVA en estos pacientes11-13, así como
a un aumento progresivo del número de pacientes
anticoagulados14,15. Sin embargo, se ha comprobado en
diversos estudios retrospectivos la infrautilización del
TAO16,17, sin poder evaluar en este tipo de trabajos el
porqué, aunque sí se han encontrado factores
relacionados con el menor uso, como la edad avanzada y
la FA paroxística (FAP)18,19. El antecedente de ACVA
previo sería el factor relacionado con un uso más
extendido16.
Hemos querido aproximarnos al manejo del TAO en
atención primaria (AP), valorando los conocimientos,
actitudes y dificultades para su indicación por parte de
los médicos de familia (MF).
Material y métodos
Diseño y ámbito
Se trata de un estudio descriptivo transversal, mediante cuestio-
nario dirigido a una muestra de 250 médicos de AP selecciona-
dos del total de profesionales del Área 11 del IMSALUD de
Madrid. La muestra se obtuvo por muestreo aleatorio simple cal-
culado para alcanzar una precisión del 8% con un nivel de con-
fianza del 95%, una previsión de buen conocimiento del TAO del
50% y una proporción de respuesta de al menos un 60%. El estu-
dio se realizó entre enero y diciembre de 2000.
Cuestionario
Los cuestionarios fueron enviados a los sujetos del estudio por
correo interno para que fueran devueltos de forma anónima y sin
costes para el encuestado. Con el fin de aumentar el número de
respuestas, a los dos meses se realizó un reenvío de cuestionarios
dirigido a los responsables de docencia de los centros para que
fueran repartidos de nuevo a los profesionales seleccionados, con
el fin de que los que no habían contestado al primer envío lo hi-
cieran.
El cuestionario constaba de 4 apartados: a) datos sociodemográ-
ficos: edad, sexo, centro de salud docente o no y especialidad; b)
conocimientos: se preguntaba si consideraba importante el tema,
si lo había revisado recientemente y si creía que estaban claros y
avalados por ensayos clínicos los criterios de antiagregación y an-
ticoagulación, los riesgos de la anticoagulación oral y los factores
de riesgo de ACVA en pacientes con FANV; c) actitudes: se pre-
guntaba la actitud ante un caso de FANV en general y si, tras re-
mitirlo al cardiólogo, éste no ha valorado el riesgo de ACVA y no
pauta tratamiento preventivo; se presentaba una lista cerrada de
opciones de respuesta (tabla 1), y d) dificultades para iniciar el
tratamiento anticoagulante en AP.
Médicos de AP del
Área 11 de Madrid
Muestreo
aleatorio
simple
Muestra de 250 médicos
Diseño de un cuestionario
sobre TAO en FANV
Control en un
centro de salud
Cuestionario definitivo
Envío del cuestionario por
correo interno
Reenvío a través de los
reponsables de docencia
Excluidos por
falta de respuesta
Recogida de los cuestionarios
Respuestas (n = 157, 62,8%)
Análisis de los datos obtenidos
Datos sociodemográficos Conocimientos Actitudes Dificultades
Esquema general del estudio
Estudio descriptivo transversal mediante
cuestionario. Se evalúan los conocimientos, las
actitudes y las dificultades de los médicos de
atención primaria de un área de salud para la
indicación de tratamiento anticoagulante oral en
pacientes con fibrilación auricular no valvular.
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Previo al envío, se realizó un “pilotaje” en uno de los centros pa-
ra detectar posibles errores y comprobar que se comprendía el
cuestionario.
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de los datos, calculando las fre-
cuencias y los intervalos de confianza (IC) del 95% y haciendo
una comparación de proporciones a través del paquete informá-
tico RSigma.
Resultados
Descripción de la muestra
De los 250 cuestionarios enviados inicialmente, se recibie-
ron 134 (53,6%), y tras el segundo envío, un total de 157
(62,8%). El 58% de los que respondieron a él eran mujeres
y la edad media era de 39 años (desviación estándar [DE],
6,0). De los médicos participantes, 42 trabajaban en un
centro de salud docente (28,6%) y 151 eran MF o médicos
generales (96,2%), porcentajes similares a los del área de
salud.
Conocimientos
El 100% de los encuestados consideraba importante la
prevención del ACVA en los pacientes con FANV.
Respecto al conocimiento de los criterios de TAO y de la
existencia de evidencia científica, el 47,1% conoce los fac-
tores de riesgo (FR) de ACVA, y el 26,2%, la existencia de
evidencia científica al respecto (fig. 1).
Actitudes
La actitud inicial, y tras la valoración por el cardiólogo, an-
te un paciente con FA crónica con sospecha de no ser val-
vular se expresa en la figura 2. Hay un aumento significa-
tivo del número de médicos que anticoagulan tras la
valoración por el cardiólogo (p = 0,0167).
Se valoró la relación entre conocimientos y actitudes com-
parando la actitud de los que creen que tienen claros to-
dos los criterios con la de aquellos que desconocen al me-
nos alguno, encontrándose una diferencia significativa a la
hora de iniciar TAO a favor de los primeros (p < 0,001)
(fig. 3).
El 95,5% de los encuestados informa al paciente del ries-
go de ACVA.
Dificultades
El 89,8% de los encuestados cree que los profesionales de
AP evitan iniciar el TAO.
Las principales dificultades que encuentran se exponen en
la tabla 2. De forma abierta alguno refiere que a los MF les
cuesta asumir riesgos y que falta coordinación entre AP, los
Preguntas sobre actitudes 
en el cuestionario
Ante un caso de FANV, ¿cuál crees que es tu actitud en general?
– Si el paciente está controlado clínicamente, no planteo tratamiento preventivo
– Remitir al cardiólogo de zona para que valore la indicación de ecocardiografía y antiagregación o anticoagulación
– Iniciar antiagregación y derivar a cardiólogo de zona para la realización de ecocardiografía y/o anticoagulación
– Si lo creo indicado, inicio TAO en espera de ecocardiografía
Si tras remitir al cardiólogo, éste no ha valorado el riesgo de ACVA y no pauta tratamiento preventivo, ¿cuál es tu actitud?
– No pauto tratamiento preventivo
– Antiagrego y remito de nuevo al cardiólogo si lo creo indicado
– Si está indicado, pauto TAO
¿Informas al paciente del riesgo de ACVA? Sí/No
FANV: fibrilación auricular no valvular; TAO: tratamiento anticoagulante oral; ACVA: accidente cerebrovascular agudo.
TABLA
1
Porcentaje de profesionales que dicen conocer los
criterios y la existencia de evidencia científica res-
pecto a los aspectos preguntados.
FIGURA
1
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Antiagregación TAO Riesgos TAO FR ACVA
Criterios claros Evidencia científica
67 | Aten Primaria 2002. 30 de septiembre. 30 (5): 284-289 | 287
Arrojo Arias E, Mora Navarro G, Abón Santos A, Araujo Luis MS, Capdevila Gallego C y Gutiérrez Torres MJ.
Tratamiento anticoagulante oral en pacientes con fibrilación auricular no valvular ORIGINALES
servicios de hematología y las consultas de seguimiento de
TAO.
Discusión
Antes de analizar los resultados, conviene recordar que el
control del TAO se hace de una forma muy heterogénea en
nuestro país, de manera que los datos aquí obtenidos no
son extrapolables al resto de AP. En el área donde se ha lle-
vado a cabo este estudio, el seguimiento del TAO no se ha-
ce de forma habitual ni establecida en ningún centro de sa-
lud, realizándose en consultas externas de atención
especializada (AE), dato a tener en cuenta, ya que esto no
favorecería la indicación por parte de AP. Por ello, en la
encuesta no se ha tenido en cuenta si el centro es rural o
no, ya que en ninguno de los dos ámbitos se monitoriza es-
ta terapia. Otro dato que no hemos considerado es si los
profesionales encuestados habían tenido una especializa-
ción vía MIR, ya que se pensó que este dato podría condi-
cionar las respuestas y, además, no parece existir diferen-
cias en cuanto al seguimiento del TAO según la
especialización20.
El principal sesgo del estudio podría ser las pérdidas por
falta de respuesta, pero creemos que se ha obtenido una ta-
sa adecuada de respuestas para este tipo de estudio.
La participación de médicos que trabajan en centros do-
centes es similar a la del área.
En cuanto a los resultados, parece que es un tema que susci-
ta interés entre los profesionales, ya que todos lo consideran
importante y más de la mitad lo ha revisado recientemente.
Algunos autores piensan, aunque sin datos objetivos, que se
conoce razonablemente bien la evidencia científica16; otros
opinan que el MF no indica TAO por falta de formación y
experiencia21. En nuestro estudio, la mayoría de los encues-
tados conoce o dice tener claros los criterios de TAO, de an-
tiagregación y los riesgos del TAO, pero se desconoce más la
existencia de evidencia científica al respecto y cuáles son los
factores de riesgo independientes de ACVA en estos pa-
cientes. Esto tiene importancia porque el aumento de TAO
tras la publicación de ensayos clínicos ha tenido menor re-
percusión en AP14,15; algunos estudios que encuentran un
elevado uso de TAO por los profesionales se han realizado
en el ámbito donde tuvieron lugar los ensayos clínicos y, por
tanto, estarían especialmente sensibilizados22.
Por otro lado, el conocimiento de los factores de riesgo clí-
nicos tiene gran relevancia, ya que son predictores de AC-
VA más importantes que los ecocardiográficos. Así, ante
Diferencia de actitud para iniciar tratamiento antico-
agulante oral entre los profesionales según su cono-
cimiento de los criterios. 
FIGURA
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Dificultades encontradas para iniciar tratamiento 
anticoagulante oral
Dificultades Porcentaje
Falta de actualización 34,7
Los criterios no están claros 22,0
Debe ser indicado por otro profesional 4,9
Riesgos del tratamiento anticoagulante 39,0
Dificultad para solicitar pruebas complementarias 49,6
Dificultad para el control del INR 36,9
Otras 9,2
TABLA
2
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un paciente con FA crónica (conocida o nueva), teniendo
en cuenta la edad (mayores de 65 años) y la existencia de
factores de riesgo clínicos, debemos valorar el inicio de
TAO tras descartar causas corregibles23 y posibles con-
traindicaciones a través del estudio pertinente (anamnesis,
exploración física, analítica con hormonas tiroideas y ra-
diografía de tórax). Posteriormente se debe completar el
estudio con un ecocardiograma, que en general debería ha-
cerse siempre24,25.
La actitud inicial de la mayoría de los encuestados ante un
caso es antiagregar y remitir a cardiología para valorar an-
ticoagulación y ecocardiograma. Creemos que esta demo-
ra debería evitarse, salvo en pacientes menores de 60 años
sin factores de riesgo clínicos (FA aislada), en los que la in-
dicación de TAO sólo puede establecerse por la existencia
de factores de riesgo ecocardiográficos. Además, en oca-
siones el cardiólogo no solicita ecocardiograma19 y con
frecuencia no valora el riesgo de ACVA; en algunos estu-
dios basados en encuestas dirigidas a diferentes profesio-
nales (internistas, cardiólogos y MF) en los que se pregun-
ta sobre la terapia preferida para la prevención de ACVA
en la FANV, el resto de especialistas prefiere el TAO más
que los MF, aunque con menor diferencia de la esperada26;
sin embargo, otros estudios revelan que el MF valora más
el riesgo embolígeno27. Además, estamos de acuerdo con
otros autores en que, ante la duda, el cardiólogo tiende a
antiagregar, dada la dificultad para valorar las contraindi-
caciones del TAO por la falta de conocimiento integral del
paciente y su entorno21 (riesgo de caídas, apoyo sociofami-
liar, etc.).
Tras la valoración por cardiología hay un aumento signifi-
cativo del número de profesionales que anticoagulan si lo
creen indicado y a pesar de que el cardiólogo no lo haya
hecho, similar al encontrado en otras encuestas dirigidas a
médicos de AP27.
A diferencia de otros estudios, la mayor parte de los pro-
fesionales encuestados informa del riesgo de ACVA a los
pacientes28.
La mayoría opina que evitamos iniciar TAO en AP, refi-
riendo como principales dificultades: no poder solicitar
pruebas complementarias (ecocardiograma), los riesgos
que implica, la dificultad para hacer seguimiento y, en me-
nor medida, la falta de actualización. De forma abierta, al-
gún profesional contesta que a los MF les cuesta asumir
riesgos y que no hay coordinación con la atención especia-
lizada. En nuestra opinión, a estas dificultades habría que
sumar la inercia a derivar a atención especializada (estos
pacientes han sido valorados por cardiología tradicional-
mente) y la controversia que ha existido y existe aún sobre
el tema29.
Si bien ha aumentado el número de pacientes anticoagula-
dos, se sigue insistiendo en la infrautilización de TAO y
diferentes autores destacan la necesaria implicación de
AP21,30.
En este sentido, creemos necesaria la elaboración de pro-
tocolos de actuación en colaboración con atención especia-
lizada (cardiología, hematología, etc.)16,17, adecuándolos a
los recursos y a la organización de cada área de salud, así
como la puesta en marcha de estudios prospectivos en AP
para resolver los principales interrogantes (complicaciones
hemorrágicas en población anciana, contraindicaciones
encontradas, etc.) y la mejora de los registros para conocer
a la población susceptible de ser anticoagulada.
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